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Resumen  En  los  últimos  30  an˜os  ha  habido  muchos  cambios  en  el  tratamiento  quirúrgico  del
pie plano  adquirido  del  adulto.  Actualmente  la  cirugía  con  preservación  de  las  articulaciones
que pretende  alinear  el  retropié  tiene  más  importancia  que  la  cirugía  de  artrodesis,  que  se  limita
a casos  con  artrosis.  La  doble  osteotomía  de  calcáneo  es  una  buena  opción  en  los  casos  de  pie
plano ﬂexible  grado  IIB  que  combina  una  deformidad  en  valgo  del  retropié  con  la  abducción  del
antepié.
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Nowadays  joint  preservation  techniques  to  restore  the  bone  alignment  are  more  common  than
arthrodesis  surgery,  which  is  restricted  to  cases  of  joint  arthritis.  Double  calcaneal  osteotomy  is
a good  option  in  cases  of  ﬂexible  ﬂat  foot  type  IIB  with  hindfoot  valgus  and  forefoot  abduction.
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El  pie  plano  adquirido  del  adulto  es  una  enfermedad  que
afecta  mayoritariamente  a  mujeres  en  la  edad  media  de  la
vida.∗ Autor para correspondencia.
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(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).Koutsogiannis  introdujo  la  osteotomía  medializadora  de
alcáneo  para  el  tratamiento  del  pie  plano  del  adulto  en
971.  Desde  entonces  múltiples  autores1--4 han  publicado
uenos  resultados  con  esta  técnica.  Pero  en  pies  planos
everos  parece  que  su  efectividad  es  insuﬁciente5.
El  concepto  de  alargamiento  de  la  columna  lateral  fue
ntroducido  por  Evans6. Observó  que  en  pacientes  con  pie
ambo  la  adducción  del  antepié  se  podía  corregir  realizando
n  acortamiento  de  la  columna  lateral.  Basándose  en  esto,
T. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND






























Figura  2  Radiografía  anteroposterior  en  carga
preoperatoria.02  
ropuso  el  alargamiento  de  la  columna  lateral  para  corregir
a  abducción  del  antepié  en  el  pie  plano  espástico  congénito
 así  introdujo  la  osteotomía  de  alargamiento  de  la  columna
ateral,  que  posteriormente  se  aplicó  para  la  corrección  del
ie  plano  del  adulto.
Con  la  osteotomía  medializadora  de  calcáneo  se  consigue
esplazar  el  eje  de  carga  del  Aquiles  medialmente,  alineán-
olo  con  el  eje  de  la  tíbia  y  medializándolo  respecto  al  eje
e  la  articulación  subastragalina,  restaurando  así  la  función
el  tríceps  sural  como  inversor  del  talón  y  corrigiendo  la
eformidad  en  valgo  del  retropié.  Con  el  alargamiento  de
a  columna  lateral  conseguimos  corregir  la  abducción  del
ntepié  y  aumentar  la  altura  del  arco  plantar.
El  objetivo  es  compartir  la  corrección  entre  las  2  osteo-
omías  y  reducir  así  la  presión  en  cada  área7,8.
ndicaciones
ndicamos  la  doble  osteotomía  de  calcáneo  en  casos  de  pie
lano  adquirido  del  adulto  tipo  IIB  de  la  clasiﬁcación  de  Blu-
an  et  al.9 (ﬁg.  1),  con  una  falta  de  cobertura  del  astrágalo
ayor  del  40%10 (ﬁg.  2)  o  en  pies  planos  con  deformidad
imilar  del  adulto  joven11.
ontraindicaciones
 Pie  plano  rígido  en  cuyo  caso  se  debe  optar  por  una  artro-
desis.
 Artrosis  en  la  articulación  subastragalina  o  talonavicular.
 Artrosis  de  la  articulación  calcaneocuboidea,  en  cuyo  caso
se  preferiría  realizar  una  artrodesis  con  alargamiento  de
la  columna  lateral  a  nivel  de  dicha  articulación.
écnica quirúrgica
a  cirugía  se  efectúa  bajo  anestesia  intrarraquídea  (con  blo-
ueo  de  la  extremidad  inferior).  El  paciente  se  coloca  en
ecúbito  supino  con  almohadillado  debajo  de  la  nalga  ipsila-
eral  y  utilizamos  el  torniquete  neumático  a  nivel  del  muslo.
Se  realiza  el  entallado  estéril  y  se  efectúa  la  exanguina-
ión  mediante  una  venda  de  Esmarch.









dFigura  3  Localización  de  los  2  abordajes.
Se  realiza  una  incisión  longitudinal  a  nivel  de  la  cara  late-
al  del  calcáneo  (ﬁg.  3),  posterior  y  paralela  a  los  tendones
eroneos,  de  aproximadamente  5  cm.
A  continuación,  se  realiza  la  incisión  y una  disección
uidadosa  hasta  el  hueso,  siempre  vigilando  no  lesionar  el
ervio  sural,  que  generalmente  encontraremos  anterior  a  la
ncisión.  Se  colocan  los  separadores  de  Hoffman,  uno  supe-
ior  y  uno  inferior.  Decidimos  el  punto  de  la  osteotomía,
omando  como  referencia  la  faceta  subastragalina  poste-
ior,  y  calculamos  la  inclinación,  que  es  aproximadamente
e  45◦ respecto  la  superﬁcie  plantar  del  pie.  Con  una  aguja
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Figura  4  Marcaje  del  punto  de  osteotomía
















nFigura  5  Osteotomía  de  la  cortical  medial  con  escoplo.
de  Kirschner  bajo  control  escópico  marcamos  con  el  bisturí
eléctrico  la  línea  de  osteotomía  (ﬁg.  4).
Se  realiza  la  osteotomía  con  sierra  oscilante  a  90◦ de  la
pared  lateral  del  calcáneo.  Ocasionalmente  se  completa
la  osteotomía  con  un  escoplo  (ﬁg.  5).
Se  coloca  un  distractor  para  asegurar  que  la  osteoto-
mía  es  completa  y  para  facilitar  su  desplazamiento  (ﬁg.  6).
Figura  6  Colocación  del  distractor  para  facilitar  el  desplaza-


















e  retira  el  distractor  y  se  realiza  una  traslación  medial
el  fragmento  posterior  del  calcáneo  de  aproximadamente
 cm.
Fijamos  la  osteotomía  de  manera  transitoria  con  2  agujas
irschner  y  comprobamos  con  escopia  y  clínicamente  que  la
raslación  que  conseguimos  es  adecuada.  Fijamos  la  osteo-
omía  de  manera  deﬁnitiva  con  1  o 2  tornillos  canulados  de
abeza  ocultable  de  6,5  mm  dependiendo  de  la  estabilidad
ﬁg.  7).  Al  decidir  la  posición  de  los  tornillos,  hay  que  tener
n  cuenta  que  posteriormente  utilizaremos  un  tornillo  para
jar  la  osteotomía  de  Evans.
En  un  segundo  tiempo  se  realiza  una  incisión  desde
l  seno  del  tarso  hasta  la  articulación  calcaneocuboidea
ﬁg.  8).  Se  realiza  la  disección  por  planos:  hay  que  evitar
esionar  el  nervio  sural  o  los  tendones  peroneos  situados
lantares  a  la  incisión.  Se  identiﬁca  la  articulación  calca-
eocuboidea  para  conﬁrmar  la  correcta  localización.
Igual  que  con  la  otra  ostetomía,  marcamos  con  el  bis-
urí  eléctrico  utilizando  una  aguja  de  Kirschner  el  punto  de
steotomía,  que  debe  ser  1-1,5  cm  proximal  a  la  articula-
ión  calcaneocuboidea.  Se  realiza  la  osteotomía  completa
on  sierra  oscilante.  Fijamos  la  articulación  calcaneocuboi-
ea  con  una  aguja  de  Kirschner  para  evitar  la  subluxación
e  la  articulación  que  se  puede  producir  tras  realizar  la
istracción.  Se  coloca  un  distractor  para  mantener  la  aper-
ura  que  consideramos  correcta  clínicamente  (ﬁg.  9).  Con  la
scopia  comprobamos  la  corrección  de  la  cobertura  talona-
icular.
Una  vez  conﬁrmada  la  distracción  correcta  para  corre-
ir  nuestra  deformidad,  sin  retirar  el  distractor  medimos  la
pertura  deseada  para  disen˜ar el  injerto.  Utilizamos  aloin-
erto  tricortical  de  cresta  (ﬁg.  10).
Colocamos  el  injerto  en  el  lugar  del  distractor  (ﬁg.  11).
ijamos  el  injerto  con  un  tornillo  con  cabeza  de  2,7  mm.
Comprobamos  con  escopia  y  clínicamente  que,  realizadas
as  2  osteotomías,  conseguimos  el  grado  de  corrección  del
algo  de  retropié  y  abducción  del  antepié  deseados.
Realizamos  lavado  profuso  con  suero  ﬁsiológico  de  las
 heridas  y  cerramos  con  ethilon  4/0.
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Figura  8  Visión  de  los  peroneos  en  la  zona  inferior  del  segundo
abordaje.






















correcta  posición  del  injerto  y  se  cierra  la  piel  con  ethilonar la  subluxación  de  la  calcaneocuboidea  mientras  se  realiza
istracción  para  conseguir  la  apertura  necesaria.
Se  coloca  un  vendaje  con  inmovilización  con  férula  pos-
erior  de  yeso  y  liberamos  el  torniquete.
Se  comprueba  la  coloración  de  todos  los  dedos  con
orrecto  relleno  capilar.
estos asociadosn  los  casos  en  que  después  de  la  doble  osteotomía  de  cal-
áneo  persiste  la  supinación  del  antepié,  realizamos  una
steotomía  de  Cotton  para  corregirla.
4
mFigura  11  Osteotomía  con  el  aloinjerto  ya  colocado.
Se  realiza  una  incisión  dorsal  en  la  cun˜a  medial  (ﬁg.  12).
e  separa  el  tendón  extensor  del  hallux  medialmente  y  se
rosigue  la  disección  con  cuidado  de  no  lesionar  los  nervios
eroneos  superﬁcial  y  profundo  ni  la  arteria  pedia.  Con  la
scopia  localizamos  el  punto  medio  de  la  cun˜a  y,  a  nivel
e  la  segunda  articulación  tarso-metatarsiana,  realizamos
a  osteotomía  con  sierra  oscilante  sin  llegar  a  la  cortical
lantar  (ﬁg.  13).  Con  un  distractor  abrimos  la  osteotomía  de
ase  dorsal  hasta  que  observamos  clínicamente  la  mejoría
e  la  supinación  del  antepié  (ﬁg.  14).  Medimos  el  taman˜o
ecesario  del  injerto  y  lo  impactamos  en  la  osteotomía  a
odo  de  cun˜a.  Este  injerto  es  estable  y  no  requiere  nin-
ún  tipo  de  ﬁjación  (ﬁg.  15).  Se  comprueba  con  escopia  la/0.
Otros  gestos  asociados  serían  la  tenotomía  de  alarga-
iento  del  gemelo  interno  según  el  test  de  Silfverskiold
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Figura  12  Incisión  dorsal  en  la  cun˜a  medial  para  la  osteotomía
tipo Cotton.
Figura  14  Apertura  de  la  osteotomía  con  el  distractor  para  la
corrección  de  la  supinación.
Figura  15  Osteotomía  con  el  aloinjerto.
Figura  13  Osteotomía  incompleta  de  la  cun˜a  medial  con
sierra oscilante.
(ﬁg.  16),  la  realización  de  una  tenoscopia  del  tibial  poste-
rior  para  comprobar  su  correcto  estado  o  la  transposición
del  ﬂexor  largo  de  los  dedos,  cada  vez  más  en  desuso.
Postoperatorio
En  el  postoperatorio  mantenemos  la  férula  posterior  de  yeso
hasta  la  retirada  de  los  puntos  a  las  3  semanas.  En  ese
momento  se  cambia  por  una  bota  de  marcha  que  se  mantiene
hasta  la  consolidación  de  la  osteotomía  de  alargamiento  de
la  columna  lateral,  que  suele  ser  entre  8  y  12  semanas.
aA  partir  de  la  6. semana  se  autoriza  la  carga  parcial,  la  reti-
rada  de  la  bota  para  la  higiene  y  es  cuando  se  inicia  también
la  rehabilitación.
Figura  16  Alargamiento  de  gemelo  interno.
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BFigura  18  Radiografía  de  perﬁl  en  carga  postoperatoria.
Los  controles  radiológicos  se  realizan  en  el  postopera-
orio  inmediato  y  posteriormente  cada  4  semanas  hasta  la
onsolidación  (ﬁg.  17  y  ﬁg.  18).
Se  solicita  tomografía  computarizada  si  dudamos  de
a  consolidación  de  la  osteotomía  de  alargamiento  de  la
olumna  lateral.
omplicaciones
as  complicaciones  de  este  procedimiento  vienen  dadas  por
as  complicaciones  de  cada  osteotomía.
Generales:
 Infección
 Trombosis  venosa  profunda
 Molestias  debidas  al  material  de  osteosíntesis
 Rigidez.
steotomía  medializadora  de  calcáneo
 Lesión  del  nervio  sural  durante  el  abordaje
 Sobrecorrección  creando  un  retropié  varo
 Hipocorrección
 Lesión  de  las  estructuras  de  la  zona  medial.  Se  debe
prestar  especial  atención  a  no  lesionar  el  paqueteG.  Duarri  Lladó  et  al.
neurovascular, tibial  posterior  ni  la  rama  calcánea  del
nervio
 La  seudoartrosis  es  muy  poco  frecuente  y  se  puede  dismi-
nuir  aún  más  el  riesgo  asegurando  como  mínimo  un  50%  de
contacto  entre  las  superﬁcies  después  de  la  traslación.
steotomía  de  alargamiento  de  la  columna  medial
 Artrosis  a  nivel  de  la  articulación  calcaneocuboidea  debido
al  aumento  de  presión,  que  causaría  una  degeneración
precoz  de  dicha  articulación
 Dolor  a  nivel  del  seno  del  tarso  por  protrusión  superior  del
aloinjerto
 Lesión  del  nervio  sural
 Seudoartrosis,  más  frecuente  que  en  la  osteotomía  media-
lizadora.
onclusiones
l  pie  plano  adquirido  del  adulto  supone  un  reto  para  el
irujano  de  pie  y  tobillo.  Dadas  las  múltiples  opciones  qui-
úrgicas,  es  importante  una  correcta  exploración  física  del
aciente  previa  a la  cirugía  para  asegurar  una  correcta  indi-
ación  quirúrgica.
Consideramos  que  con  la  doble  osteotomía  de  calcá-
eo  se  puede  conseguir  una  reducción  más  anatómica  de
a  deformidad,  disminuyendo  la  tensión  en  las  estructu-
as  posteromediales.  Compartiendo  la  corrección  entre  las
 osteotomías  se  reduce  la  presión  en  cada  área  y  se  con-
igue  una  conﬁguración  estable  que  mantiene  un  equilibrio
inámico  en  el  retropié.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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La  aplicación  de  las  osteotomías  de  calcáneo  al  tra-
tamiento  del  pie  plano  adulto  grado  ii,  que  aún  no
ha  desarrollado  rigidez  y  cambios  artrósicos  severos,
está  mostrando  muy  buenos  resultados  clínicos  a  medio
plazo.
La  combinación  de  osteotomías  de  medialización  (Kout-
sogiannis)  y  de  alargamiento  de  la  columna  externa  puede
actuar  respectivamente  sobre  la  valguización  del  calcáneo  y
la  abducción  del  antepié,  mejorando  notablemente  la  capa-
cidad  de  corrección  de  estas  técnicas  llevadas  a  cabo  de
forma  aislada.
Aunque  las  preferencias  del  cirujano  han  de  prevale-
cer,  probablemente  una  colocación  del  paciente  en  decúbito
lateral  puede  mejorar  la  exposición  y  facilitar  la  colocación
de  las  osteosíntesis.
El  orden  de  ambos  tiempos  quirúrgicos  debe  también
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apacidad  correctora  que,  si  es  practicada  en  primer  lugar,
uede  permitir  al  cirujano  hacer  una  evaluación  objetiva  y
adioscópica  del  pie  y decidir  si  es  preciso  an˜adir  el  tiempo
e  Koutsogiannis,  o  en  su  caso  también  la  osteotomía  de  Cot-
on,  pudiendo  evitarse  en  algunos  casos  un  segundo  gesto
uirúrgico.
La  utilización  de  aloinjerto  en  estas  osteotomías  evita,
ndudablemente,  molestias  postoperatorias  al  paciente,
ero  también  retarda  el  plazo  de  integración  del  mismo,
specialmente  si  se  va  a  utilizar  en  2  sitios  en  el  caso  de  aso-
iar  un  Cotton.  Uno  (o  2)  pequen˜os  autoinjertos  tricorticales
e  1  ×  1 cm  son  suﬁcientes  para  conseguir  la  distracción,  y
o  suponen  una  gran  agresión,  ni  consecuencias  de  impor-
ancia.  La  utilización  de  distractores  de  agujas  de  Kirschner
s  muy  útil  aquí  para  facilitar  la  colocación  y evitar  proble-
as  con  las  pinzas  distractoras  en  la  delicada  esponjosa  del
alcáneo.
